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RESUMO




O efeito do treino de marcha através da estimulacio elétrica neuromuscular (EENM) em
pacientes com lesdo da medula espinhal (LME) tem sido bem estabelecido. A medula
espinhal humana reconhece apropriadas informacdes sensoriais e pode modular respostas
motoras que facilitam a locomogdo através do treinamento de marcha EENM assistido.
Neste trabalho, dez pacientes (9 homens e uma mulher; 19 — 40 anos) com LME cronica
(7 completas e 3 incompletas, nivel neurolégico abaixo de T2) foram avaliados no
Laboratério de Biomecinica ¢ Reabilitagdo do Aparelho Locomotor/Unicamp, no inicio e
no fim de um programa de 30 sessdes de treinamento de marcha assistido com EENM.
Instrumentos utilizados para mensuragdo foram: American Spinal Injury Association
(ASIA), Escala de Capacidade de Deambulagio, Medida de Independéncia Funcional
(MIF), Escala Modificada de Ashworth e o Registro Multicanais da Eletromiografia de
superficie (EMG) dos misculos sdleos (SO), gastrocnémios mediais (GA) e tibiais
anteriores (TA) bilaterais. Os resultados demonstraram uma melhora do padrio EMG nos
masculos GA e SO, durante a fase de apoio, ¢ uma significante reducdo na fase de
oscilagio. A melhora no padrio EMG do TA ocorreu apenas a esquerda. Os resultados
sugerem que o treino de marcha assistido com EENM pode induzir mudangas nos centros

medulares espinhais.

Palavras-chave: Lesdo Medular, Plasticidade, Reabilitaco, Circuitos Neurais.
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The useful effect of locomotion training through neuromuscular electrical stimulation
(NMES) in patients with spinal cord injury (SCI) has already been established. The human
spinal cord recognizes the appropriate sensorial information and can modulate responses
about the motor pool which facilitates walking under NMES training. In this series, ten
patients (9 male and 1 female; 19 - 40 yrs-old) with chronic spinal cord injury (seven
complete and three incomplete, neurologic level below T2) were evaluated at the
Biomechanics & Rehabilitation Lab./University Hospital-Unicamp: first as soon as the
patients joined the Programme and after 30 NMES based gait sessions. Clinical protocols of
the American Spinal Injury Association (ASIA), Ability Ambulation Scale, Functional
Independence Measure (FIM), Modified Ashworth Scale and the multichannel register
surface of Electromyography (EMG) of muscle soleous (SO), gastrocnemiocus medialis
(GA) and tibialis anterior (TA) were assessed. Results demonstrated an improvement in the
EMG pattern of GA and TO muscles, during the stance phase and a significant decrease in
the swing phase. Improvement in the EMG pattern in the TA muscle occurs just in the left
leg. Results suggest that gait training with NMES does induce changes in the spinal cord
neural center, thus triggering the recovering of functional abilities/gait of paraplegics.

Keywords: Spinal Cord Injury, Plasticity, Rehabilitation, Neural Circuits.
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1- INTRODUCAO



A lesio da medula espinhal (LME) danifica uma rede neural complexa,
responsivel pela transmissdo, modificagio, coordenagio sensério-motora e controle
auténomo dos sistemas e orgios (STAAS et al., 2002). E uma condigdo que coloca em risco
a vida, podendo levar a conseqiiéncias devastadoras. Estimativas apontam que a populacdo
de lesados medulares dos Estados Unidos da América (EUA) é da ordem de 177.000 a
195.000, com uma incidéncia de 30 a 40 novos casos, por mithdo de habitantes ao ano
(HARVEY et al., 1990), além de ocorrerem mais freqiientemente em adultos jovens (65%

antes dos 30 anos).

A perda da habilidade para a marcha é um dos grandes problemas desta
popuiaggo. E sfo varias as complicagdes decorrentes da perda da mobilidade, incluindo a
rapida e dramatica atrofia muscular, que resulta em aumento na incidéncia das dGlceras de
deciibito, severa osteoporose, aumento do tisco de fraturas, alteragtes do sistema
cardiovascular (hipotensio e diminuicio da resisténcia para a realizacio de atividades da
vida didria (AVDs) (ROWLEY et al., 2000).

No corrente sistema de sailde, os individuos com LME recebem alta da terapia
fisica, antes da recuperagdo locomotora maxima e muitos nio permanecem em tratamento
além do estado agudo da lesdo. Apesar do retorno motor ser dramatico durante o estagio
agudo e subagudo em comparagio com os primeiros 6 e 12 meses pos-trauma (CURT ¢
DIETZ, 1997), o individuo nfio pode ser capaz de alcangar este retorno sem acesso a terapia
fisica para avaliagio e intervengio (LU e YARKONY, 1996).

A resposta motora oferta diregbes para o desenvolvimento de estratégias
efetivas de reabilitacdo. Um treinamento especifico pode ter um impacto na aquisi¢do da
funcdo motora em individuos com comprometimento neurologico agudo e cronico
(RICHARDS et al, 1993) e as terapias fisicas, juntamente com outras areas do
conhecimento (biomecinica da marcha e ferramentas como a Estimulagio Elétrica
Neuromuscular - EENM) (GRANAT et al, 1993) estio posicionadas para o
desenvolvimento de técnicas que utilizam modelos emergentes de programas motores no
processo de reabilitagio.

Introdugdo
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Varios estudos (LADOUCEUR e BARBEAU, 2000; GRANAT et al, 1993)
vém apresentando o treino de marcha assistida por EENM em individuos com LME, como
portador de um potencial efetivo no processo de recuperagdo da mobilidade e marcha

destes individuos, juntamente com as varias modalidades sensoriais.

S&o varios os beneficios terapéuticos e as reagdes fisiologicas da postura bipede
¢ do treno de marcha através da EENM para estﬁ populacio. Estes incluem prevengdo das
contraturas nos membros inferiores, reversio da osteoporose nos ossos longos, assisténcia a
fungdo do intestino e bexiga, redugdo das Ulceras de dectbito, melhora do fluxo sangiiineo
e da resposta cardiovascular e redugio da espasticidade. Os beneficios psicoldgicos podem
incluir melhora da auto-imagem, resultando num aumento das habilidades funcionais para
as atividades da vida didria (AVDs) e para a realizagdo da marcha funcional
(TRIOLO et al,, 1993).

O controle motor da marcha humana € bastante complexo, mas apresenta tragos
de animais filogeneticamente mais primitivos. Um destes componentes é o padrio gerador
de locomogdo (PGL), que € responsavel por grande parte da demanda organizacional da
marcha. No ser humano, o PGL ¢ menos robusto, frente a outros mamiferos, e o muito que

se sabe a seu respeito ndo ¢ suficiente para a utilizagfio na pratica terapéutica.

A medula espinhal humana reconhece informagfes sensoriais apropriadas, e
pode modular respostas dos neurdnios motores que facilitam a locomogfo. O treino de
marcha com EENM apresenta-se como um modo terapéutico capaz de modular estas
respostas (LADOUCEUR e BARBEAU, 2000). |

A eficicia desta reabilitagiio nio s6 depende da capacidade da medula espinhal
interpretar influxos sensoriais provenientes dos membros durante o passo, mas também de
um conjunfo de atividades utilizadas, dependentes da plasticidade nas vias sensério-
motoras que geram o passo (BEHRMAN e HARKEMA, 2000).

A indugdo da marcha em pacientes paraplégicos, por meio do treino EENM
assistida, apresenta muitas questdes. Por essa razfio, esse estudo visou avaliar a atividade
eletromiografica dos misculos da extremidade inferior de pacientes paraplégicos, apds o

treinamento de marcha com EENM.

Introducdo
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2- OBJETIVOS
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Avaliar o efeito do treino de marcha assistido com EENM na atividade
eletromiogrifica dos misculos da perna de pacientes paraplégicos.

Objetivos
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3- REVISAO DA LITERATURA
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3.1-Lesao da medula espinhal

A Lesfo da medula espinhal (LME) caracteriza-se pela perda de uma rede
neural complexa, responsivel pela transmissio, modificagio e coordenagio da fungiio
motora, sensitiva e autondmica (STAAS et al, 2002), podendo danificar de maneira

irreversivel a medula espinhal e as raizes nervosas.

A incidéncia anual de leses da medula espinhal é estimada entre 30 a 40 casos
por 1.000.000 de pessoas, com cerca de 8.000 a 10.000 casos novos por ano. A prevaléncia
€ de aproximadamente 900 a 950 casos por 1.000.000 de habitantes, com aproximadamente
250.000 pacientes, atualmente, nos Estados Unidos da América (EUA). A mortalidade ¢
estimada em 48%, aproximadamente 80% das mortes ocorrem no local do acidente. Apos
admissdo hospitalar, 2 mortalidade ¢ estimada entre 4% a 17% (MARROTA, 2002).

A LME acomete principalmente individuos do sexo masculino (82%), com
maior incidéncia na faixa etaria entre 20 - 39 anos (45%, idade mais produtiva do
individuo), seguida pelas faixas de 40 - 59 anos (24%) ¢ 0 - 19 anos (20%), acometendo
principalmente individuos com menor grau de escolaridade. A incidéncia e etiologia variam
muito de um pais para outro, sendo que apenas nos EUA produz-se uma analise clara dos
dados (WATERS, 1995).

A injuria pode ser de origem traumatica ou ndo traumética. As lesSes nio
traumiticas sdo: anomalias de desenvolvimento (por exemplo, espinha bifida), anomalias
congénitas (malformagBes angiomatosas), inflamagio (esclerose multipla), infecgiio de
origem extrinseca (osteomielite da coluna vertebral) ou intrinseca 4 medula espinhal
(mielite transversa), e lesBes expansivas, sejam benignas ou malignas, extrinsecas ou
intrinsecas a medula espinhal (ROWLEY et al., 2000).

A lesdo traumitica da medula espinhal, entretanto ¢ a mais freqiiente (84%),
comportando-se como uma agressdo que coloca a vida do individuo em risco, podendo ter
conseqiiéncias devastadoras (MENDOZA et al, 1993). As principais causas das lesdes
traumaticas sdo os acidentes automobilisticos (isto €, acidentes com veiculos motores, atos

de violéncia no trénsito, falhas mecinicas, etc.) respondendo por 46% dos casos, seguidos
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das quedas (16%), ferimentos por armas de fogo e arma branca (12%) e acidentes por
mergulho (19%) (STAAS et al, 2002). No entanto, dados estatisticos dos EUA revelam
que o aumento da violéncia urbana provocou crescimento no niimero de lesdes associadas a

ferimentos por arma de fogo, passando a assumir o segundo lugar (23%) (WATERS, 1995).

As alteracdes patologicas que ocorrem com a lesio da medula espinhal s3o, em
sua grande maioria, decorrentes de fraturas e luxacdes da coluna vertebral, com dano
associado aos tecidos moles. O mecanismo de lesio geralmente esti associado com uma
forga intensa aplicada indiretamente 4 coluna vertebral. Esta forca, gerada durante uma
subita flexdo, hiperextensdo, compressio vertebral ou rotacio da coluna, pode ocasionar
luxagdo das articulagBes facetarias, fratura de corpos vertebrais, desvio do alinhamento do
canal vertebral, herniagdo do material discal e fragmentac@io de ossos. A medula espinhal
pode, em conseqiéncia disso, sofrer contusio, distensdo, laceracio ou esmagamento.
LesBes tanto diretas como indiretas 2 medula espinhal por osso cominutivo podem ocorrer
nos casos em que projéteis de armas de fogo ou outros, em alta velocidade, sejam
responsaveis pela lesio (MARROTA, 2002).

O nivel de les&o superior mais comum ¢ no quinto segmento da medula cervical
(C5), seguido de C4 e C6. O nivel inferior mais freqiente é o décimo segundo segmento da
medula toracica (T12), seguido de L1 e T10 (MARROTA, 2002).

As fraturas e luxagbes do occipital e das vértebras C1 e C2 sdo fatais, pelo alto
nivel de envolvimento medular acima da inervagiio do diafragma. De C3 a C7, geralmente
observam-se lesdes em “chicote” decorrentes de fraturas cominutivas e compressivas com
cargas axiais (acidentes de mergulho) em que o déficit resultante € a tetraplegia. As fraturas
e luxacgOes toracolombares s30, em suz maioria, resultado de lesBes por arma de fogo,
resultando em paraplegia (STAAS et al., 2002).

A paraplegia e a tetraplegia sio os termos mais deferidos a presenca da LME.
Caracterizam-se pela a perda da fungiio motora e/ou sensorial dos segmentos torécicos,
lombares ou sacrais da medula espinhal, no caso da paraplegia, € a perda da fun¢io motora
e/ou sensitiva em algum segmento cervical, para a tetraplegia.
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O trauma, quando tem impacto sobre a medula espinhal produz dano celular
e/ou vascular primério direto. Lesdes secundérias podem originar-se de edema celular e da
exsudagdo de substincias quimicas que destroem as células adjacentes e as vias neurais.
Essas alteracOes sZo associadas a inflamacio aguda. Os varios vasos sangiiineos que
irrigam a medula espinhal podem reagir com vasoespasmo, produzindo lesio isquémica
terciaria. Apds alguns dias, ha evidéncias de cicatrizagio astroglial com formagio de cisto
que leva & distor¢do da arquitetura neural. Em certos casos, uma siringe que se origina da
degeneragdo cistica da medula espinhal, denominada seringomielia pos-traumatica,
estende-se, ocasionando mais danos, meses ou anos depois da lesio (McDONALD e
SADOWSKY, 2002).

Logo ap6s o trauma, um fendmeno chamado “choque medular” ocorre,
caracterizado por cessagdo de toda fungdo do sistema nervoso, abaixo do nivel da lesdo.
Depois de alguns dias ou meses, a paralisia flicida e a arreflexia do choque medular sio
substituidas por hiperexcitabilidade, verificada clinicamente como hiper-reflexia,
espasticidade e espasmos. As lesGes nos niveis tordcicos inferiores e lombares (cone
medular e/ou canda eqiiina) persistem distalmente, com paralisia flacida
(McDONALD e SADOWSKY, 2002).

Uma avaliagdo neurologica abrangente e em profundidade é fundamental para
se determinar o nivel, tipo e gravidade da lesio medular. A American Spinal Injury
Association (ASIA) e a International Medical Society of Paraplegia (IMSOP) publicaram
conjuntamente 0s “Padres Internacionais para Classificagio Neurologica e Funcional das
Lesbes Medulares Espinhais” (American Spinal Injury Association, 1992). A padronizagio
segue uma pontuacio motora (maximo de 100 pontos) e sensorial {(méxima para anestesia e
algesia de 112 pontos) que indica a severidade da lesdo medular espinhal. As lesdes
medulares espinhais sdo classificadas em cinco categorias (nivel de comprometimento da
ASIA): (A) completa: nenhuma fungdo motora ou sensitiva estid preservada nos segmentos
sacros S4 e S5; (B) incompleta: a fun¢io sensitiva, mas nfo a motora, estd preservada
abaixo do nivel neurologico e se estende até os segmentos sacros $4 e S5; (C) incompleta: a
funcdo motora estd preservada abaixo do nivel neuroldgico e a maioria dos musculos

importantes abaixo do nivel neurolégico tem uma graduagdo muscular inferior a 3; (D)
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incompleta: a fung@o motora estd preservada abaixo do nivel neurolégico e a maioria dos
misculos chaves abaixo do nivel neuroldgico tem graduagdio igual ou superior a 3; (E)
normal: a fun¢do motora e sensitiva esta intacta.

Existem padrdes reconhecidos de lesio medular incompleta que tendem a
apresentar clinicamente as combinagdes de sindromes em vez de danos isolados. Na lesdo
ou Sindrome Medular Anterior ocorrem danos na regido ventral da medula espinhal, com
perda motora completa inferiormente & lesdo da sensibilidade dolorosa e térmica, porém
com preservagdo da percepgdo vibratéria e proprioceptiva. Na Sindrome de Brown-
Séquard, a lesdio se caracteriza por uma hemisec¢io medular transversa, com paralisia e
déficit proprioceptivo ipsilateral e perda da sensibilidade térmica e dolorosa contralateral.
Na Sindrome Medular Central, observa-se comprometimento predominante dos membros
superiores e nas Lesbes da Cauda Eqiiina, a parafisia flacida com arreflexia, anestesia e
paralisia da area suprida pelas raizes atingidas é observada. Quando apenas o cone medular
¢ lesado, pode haver incontinéncia uriniria € fecal, paralisia dos miisculos do assoatho
pélvico e dos membros inferiores e um distirbio sensitivo que ¢ freqiientemente dissociado
(ROWLEY et al., 2000).

3.2- Estimulacio elétrica neuromuscular

A Estimulagio elétrica para ativagiio do musculo esquelético é uma técnica
terapéutica que tem sido utilizada na medicina fisica deste a metade do século XX. No
inicio dos anos 60, o uso da estimulagio elétrica direcionou-se, principalmente, para o
controle da atrofia da musculatura esquelética desnervada. Porém, ela s6 despertou um
grande interesse apés os Jogos Olimpicos de Montreal (1976), em que atletas soviéticos
utilizaram a Estimulagio Elétrica Neuromuscular (EENM) associada a exercicios
voluntarios como técnica de treinamento de forga, obtendo ganhos de 10 a 30% maiores
que aqueles conseguidos pela conmtragioc  muscular voluntiria  méxima
(ROBINSON ¢ SNYDER-MACKLER, 2001).
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Durante os Gltimos 30 anos, varias aplicacdes de EENM tém sido desenvolvidas
para abordagens terapéuticas, como o fortalecimento muscular, a melhora na amplitude de
movimento articular, a redugio da espasticidade e a substituigio ortotica da contragio
muscular. Entretanto, o objetivo principal da EENM ¢ obter uma contragio muscular que
possa induzir movimentos funcionais (TRIOLO et al, 1993). A EENM baseia-se na
liberagio do potencial de a¢lio das partes nio lesadas do sistema nervoso através da
estimulagio elétrica externa, substituindo a deficiéncia dos sinais das partes acometidas do
sistema nervoso.

Na literatura, fregiientemente, os termos “estimulagio neuromuscular
funcional” (FNS) e “estimulagfo elétrica funcional” (FES) so utilizados como sinénimo da
EENM para a estimulacio do neur6nio motor inferior (QUINTERN, 1998).

Em principio, a contragio de um musculo através da EENM pode ser realizada
de trés diferentes modos: (a) estimulagio do neurdnio motor inferior; (b) estimulagio das
fibras nervosas aferentes para dispararem reflexos espinhais e (c) estimulagio de misculos
desnervados. Quando os neurfnios motores inferiores sio preservados, a estimulacdo
elétrica aplicada externamente sobre um musculo de forma continua, ativa os neurdnios
motores e ndo as fibras musculares, j& que o limiar dos axdnios motores é mais baixo que o
das fibras musculares (QUINTERN, 1998).

A liberagdo do potencial de agiio nervoso, através da EENM, di-se pela
ativagdo de um axdnio individual (ou corpo celular do neurdnio), dependendo do local do
axdnio que foi estimulado, das propriedades fisicas da membrana, da existéncia de uma
cobertura de mielina, a relativa posicio do axdmio e os eletrodos, as propriedades
condutivas do tecido entre a membrana do axdnio ¢ o eletrodo, a forma de onda e os
parametros de estimulagdo (amplitude, freqiiéncia e largura de pulso). Na interface entre o
eletrodo (metal) e o tecido bioldgico ocorre um fluxo de elétrons provenientes dos
componentes do metal na direg3o do tecido, e outro inverso, em que cargas positivas sio
injetadas dentro do tecido pelo 4nodo e retornam pela fonte através do citodo. Como o
potencial resultante de um axdnio ¢ menor do lado de dentro da membrana, a carga positiva
injetada  através do 4&nodo aumenta a diferenca de potencial da membrana
(hiperpolarizagdo). No cétodo, o fluxo de corrente na diregio oposta causa despolarizacio
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da membrana. Se esta despolarizagdo atinge o limiar do potencial de membrana, este é
fiberado e propaga-se a0 longo do axdnio para provocar um potencial de a¢io evocado
fisiologicamente. Como o potencial de agfio € liberado abaixo do céatodo, ele é usualmente
referido como “ativo” (ROBINSON e SNYDER-MACKLER, 2001).

Na EENM cada pulso de corrente liberada produz um potencial de agdo em
todos os neurdnios que sfo despolarizados acima do limiar. Mas n3o apenas a amplitude da
corrente aplicada externamente € responsavel pelo niimero e especificidade dos neurbnios
recrutados, mas também a duragio do pulso. Dentro de uma certa voltagem (usualmente
pulsos de duracfo inferior a 500s), existe uma relagio sempre linear entre a intensidade de
corrente € a durag@io do pulso, necessaria para o recrutamento de neurbnios especificos.
Quando pulsos elétricos de baixa intensidade (baixa amplitude de pulso) sdo aplicados em
um nervo, apenas os neurdnios de baixo limiar sfo recrutados, porém com o aumento da
amplitude do pulso, neurbnios com alto limiar e aqueles localizados proximos aos eletrodos
sdo recrutados (QUINTERN, 1998).

Quando a EENM ¢ aplicada no sistema peuromuscular, o aumento de forca
muscular se¢ dd pelo nimero de unidades motoras recrutadas (somag3o espacial). Além
disso, a modulagdo da amplitude do pulso ou a largura do pulso sdo utilizadas para
controlar a for¢a muscular. Na literatura (ROBINSON e SNYDER-MACKLER, 2001), a
chamada curva de recrutamento ¢ utilizada para descrever a relagdo entre o influxo
(amplitude do puiso ¢ largura do pulso) e a resposta (forga muscular isométrica total deste
processo). A curva de recrutamento nio € linear e ¢ determinada individualmente para cada

configuragio de eletrodo/nervo/misculo.

Outros métodos possiveis para controlar a for¢a muscular na aplicagio da
EENM ¢ a modulagdo da freqii€ncia do estimulo (somagio temporal). Entretanto a variagio
da modulacdo da freqii€ncia € limitada, pois os estimulos de baixa freqiiéncia produzem
apenas um simples estopim de contragdo muscular. Por outro lado, a forca muscular é
maximizada quando estimulos de freqiiéncia maior (30 — 100Hz) sdo aplicados. Também
com o aumento da freqiéncia de estimulacio, o masculo € precocemente fadigado
(QUINTERN, 1998).
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O potencial de aglio, que ¢ liberado pela EENM, propaga-se para o misculo
alvo, ¢ ¢ indistinguivelmente proveniente de um gatilho do potencial de agdo. Entretanto, a
ativagiio do nervo pela EENM e a ativagio fisiologica sdo fundamentalmente diferentes.
Como em uma fibra muscular, o limiar de um neurdnio para a estimulagio elétrica aplicada
externamente € inversamente correlacionada com seu tamanho (as fibras de grande
didmetro e menor limiar (Aot} sdo recrutadas primeiramente). Comparando com as ordens
do recrutamento fisiologico, o recrutamento com a EENM ¢ invertido. Portanto, quando
pequenas forgas musculares s3o requeridas e baixas intensidade de estimulaciio elétrica sio
aplicadas, apenas as grandes unidades motoras sio ativadas ¢ fadigam rapidamente. O
posicionamento de eletrodos e a intensidade de estimulagio influenciam na determinacio
de quais unidades motoras sdo ativadas, em razio da deficiéncia na somagdo espacial.
Contudo, o gatilho do potencial de acdo, através da EENM, ocorre com um recrutamento de
todos os neurdnios motores do respectivo nervo, simultaneamente. Isto é o oposto do que é
visto naturalmente no recrutamento das unidades motoras. Todas estas diferencas do modo
natural de ativagio do nervo e recrutamento muscular causam uma fadiga precoce ao
masculo (QUINTERN, 1998).

Fatores adicionals que diminuem a resisténcia do missculo parafisado a fadiga,
apés a lesdo medular, s8o a atrofia por desuso e mudangas no tipo de fibra. Significante
diminui¢do das fibras musculares do tipo I (lentas e glicoliticas) e reducgio na area de
secgio cruzada das fibras musculares em animais com lesio da medula espinhal
(ANDERSEN et al., 1996), além de uma marcante reducfio na atividade enzimatica tém
sido encontradas apos lesdo da medula espinhal (MARTIN et al., 1992). Um fator adicional
que pode contribuir para a fadiga precoce do msculo estimulado eletricamente é a redugio
no numero de unidades motoras observada em parte da populacio com lesio medular
espinhal (ROBINSON e SNYDER-MACKLER, 2001).

Para melhorar a resisténcia & fadiga e a resposta da forca muscular,
freqiientemente € necessario o treinamento do misculo paralisado com estimulacio elétrica
(exemplo: fortalecimento de quadriceps) antes da aplicacio do EENM em atividades
funcionais (marcha).
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Os pulsos elétricos aplicados nos nervos motores para dispararem potenciais de
agdo sfo produzidos e transmitidos de aparelhos microprocessados para eletrodos,
localizados nos pontos de estimulagiio (Figura 1).

Os eletrodos sio a interface entre o sistema artificial e o corpo humano,
possuindo consideravel influéncia na performance ¢ seguranga do sistema EENM. O
sistema de estimulagfio e os eletrodos utilizados para aplicagio na extremidade inferior
podem ser agrupados dentro de trés categorias: (1) sistema externo (todos 0s componentes
estdo fora do corpo), (2) o sistema percutineo (controle e estimulador fora do corpo e
eletrodos dentro do corpo) e (3) sistema implantado (controle fora do corpo, estimulador e
eletrodos dentro do corpo) (HANDA ¢ HOSHIMIYA, 1987).

Figura 1- (1) Estimulador elétrico neuromuscular de quatro canais (dois quadriceps —
esquerdo e direito, ¢ dois fibulares — esquerdo e direito) e (2) eletrodos auto-

adesivos,

A maioria dos sistemas clinicos de EENM aplicados ¢ externo com grandes
eletrodos de superficie, fixados na pele sobre o misculo alvo ou um nervo periférico. A
maior vantagem dos eletrodos de superficie é que sua aplicagio € um procedimento ndo
invasivo, que reduz o risco de lesdo no tecido. Com apenas um par de eletrodos de
superficie € um canal de estimulagdo, grandes grupos musculares podem ser estimulados,
como exemplo os extensores do joelho. As maiores desvantagens incluem a perda de

seletividade da estimulagio de misculos individuais, a inabilidade para estimular miisculos
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profundos, especialmente o muasculo iliopsoas e uma variabilidade de respostas pelas
mudangas de posicionamento dos eletrodos. Outros problemas dos eletrodos de superficie
estfio na estimulacio de fibras nervosas aferentes, que podem elicitar respostas reflexas
ausentes e podem causar sensagdes desagradaveis nos pacientes com lesio medular
incompleta. Os eletrodos de superficie sfio tipicamente compostos de borracha condutivel
ou aco inoxidavel Estes eletrodos sio cobertos por uma esponja umedecida, que serve
como um acoplador a pele (ROBINSON e SNYDER-MACKLER, 2001).

Os estimuladores elétricos usuaimente contém trés componentes principais: o
fornecimento de poténcia, o circuito de controle e o estagio de produgio, estando
geralmente todos dentro de um envoitério. A onda preferida para a EENM sfio as de baixa
freqiéncia (12 — 50Hz) de pulsos correntes retangulares, sendo que cada pulso dispara um
potencial de a¢do. A estimulagdo com pulsos de corrente constante é menos susceptivel a
mudancas na impeddncia, comparado aos estimuladores com pulsos de tensio constante, A
variaglo da amplitude de pulso entre 20 e 120 mA e a largura de pulso entre 20 ¢ 500us
sdo comuns (SEPULVEDA et al., 1997a).

Para o sistema EENM funcionar, € necessario um controle e processamento do
sinal por parte do terapeuta e/ou paciente. Em geral, este comando pode ser agrupado
dentro da sele¢do do programa (exemplo, programa fortalecimento muscular, programa da
postura bipede, marcha, etc), da selegio de pardmetros (largura de pulso, amplitude de
pulso, fregiiéncia de estimulagio para um canal especifico) e do periodo do sinal {toque do
calcanhar ao solo). O periodo do sinal € necessario para sincronizar a agio do EENM com
as partes ndo lesadas do sistema nervoso (o movimento da parte ndo afetada do €Orpo)
(SEPULVEDA e CLIQUET JUNIOR, 1995).

De todos os sistemas clinicamente aplicados de EENM, o protocolo mais
simples utilizado em pacientes com paraplegia completa e incompleta para o treinamento
do exercicio, bipedestagdo e marcha, ¢ realizado através de dois canais, que utilizam dois
pares de eletrodos de superficie posicionados sobre a regifio anterior da coxa, para a
exiensdo do joelho. Como os tomozelos estio livres e os quadris nfo estdo fixados, os

membros superiores mantém o controle do equilibrio. Apenas com este sistema, alguns

Revisdo da Literatura
30



problemas como a espasticidade, a sobrecarga de peso, o equilibrio insuficiente ¢ uma
musculatura fraca podem interferir no desempenho da bipedestagdo (QUINTERN, 1998).

Um outro sistema que utiliza quatro canais foi desenvolvido para a realizagio
de uma marcha reciproca em pacientes paraplégicos (Septilveda et al., 1997b). Durante a
bipedestacio e a marcha, os canais (como citado acima) que estimulam a musculatura
extensora da perna (quadriceps) sdo ativados. No momento do passo, o canal com eletrodo
de superficie localizado sobre o nervo fibular (regido lateral da perna, embaixo da cabeca
da fibula) ¢ ativado, produzindo através das fibras aferentes do nervo fibular uma resposta
sinérgica flexora, composta de flexdo das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo da
respectiva extremidade estimulada (Figura 2). A estimulagio do nervo fibular é disparada
pelo terapeuta ou paciente, através de um disparador. Durante este procedimento, o canal
que estimula a musculatura extensora ipsilateral encontra-se desativado (Figura 3).

Este sistema possibilita estimular a musculatura flexora do quadril (ilipsoas),
normaimente nfo acessivel via eletrodos de superficie e efimina a necessidade de estimular
de forma separada todos os grupos musculares responsaveis pela sinergia flexora da
extremidade inferior, diminuindo o mimero de canais a serem utilizados. Além disso, ndo
apenas utiliza os misculos paralisados, mas também preserva a rede neural abaixo da lesfio,
responsével pela locomogdo (SEPULVEDA et al 1997b).

Quando a realizagio da bipedestagdo e da marcha nfio podem ser feitas apenas
através da EENM, Orteses mecéinicas podem ser adequadas ao plano de treinamento. Esta
jungdo de Orteses mecénicas ¢ EENM é chamada de sistema hibrido ou értese hibrida
(NENE et al., 1996). Ela € utilizada para combinar as vantagens de cada componente. A
Ortese mecénica prové sustentagio de peso e bloqueio articular, prevenindo a fadiga
muscular, ¢ o EENM ativa os grupos musculares no momento da progressio da marcha.
Um exemplo € a estabilizacBo do tomozelo por uma oOrtese tomozelo-pé durante a
locomocgio EENM assistida.
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Figura 2- Posicionamento dos eletrodos de estimulagdio: (1) eletrodos dos musculos

quadriceps; (2) eletrodos sobre o nervo fibular.

Figura 3- Marcha com estimula¢io elétrica neuromuscular. (a) Gatitho do nervo fibular,

disparado pelo paciente no momento do passo.
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A lesdo medular completa ou incompleta de nivel neurolégico toracico tem boa
indicago para a realizacio do treinamento da bipedestacio € marcha com o EENM. A
condi¢io primordial € que a maioria dos neurdnios motores inferiores dos musculos alvos
estgjam integros. Por exemplo, lesio abaixo de T12 apresenta comprometimento dos
neur0nios motores inferiores do quadriceps, afetando seu processo de estimulacgio
(TRIOLO et al., 1993).

O déficit de equilibrio de alguns individuos, fazem-nos suportar parte de seu
peso corporal com os membros superiores, o que dificulta a realizacio da marcha,
principalmente em individuos com comprometimento acima de C7. Em lesdes completas
entre C8 2 T5 ¢ em lesGes medulares cervicais incompletas podem ser indicados a
bipedestagio e o treino de marcha com EENM. Entretanto, o esforgo exagerado dos
membros superiores para a manutengdo da postura produz aumento da pressdo sangiiinea e
pode disparar a disreflexia autonOmica, acarretando alguns problemas (ASHLEY et al,
1993), sendo indispensével a monitoragio da freqiéncia cardiaca e da pressio sangiiinea

dos individuos com lesBes cervicais e toracicas altas.

A presenca de contraturas, ossificagdes heterotOpicas, amplitude anormal de
movimento, obesidade, ulceras de decubito, infecgSes do tracto urinirio, doengas
cardirrespiratorias, comprometimentos neurologicos adicionais (ataxia, apraxia e deméncia)
e osteoporose severa (particularmente no colo femoral) representam contra-indicagbes para
a EENM da extremidade inferior (TRIOLO et al_, 1993).

Alguns individuos apresentam vantagens na aplicacio da EENM. A
estimulacdo propicia um melhor controle voluntirio de grupos musculares parcialmente
comprometidos quando a lesdo € incompleta (STEIN et al., 1993). Uma outra importante
diferenca entre a EENM nas lesSes completas e incompletas é o efeito de ganho maximo
observado na incompleta, apés aplicagdes transitorias. GRANAT et al. (1993) encontraram
um significante aumento na forca dos flexores e extensores do quadril durante a contragio
voluntaria maxima, apos um programa de condicionamento e freinamento de marcha com

EENM em seis pacientes com lesdio medular incompleta.
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JAEGER et al. (1990), revisando registros médicos de 192 pacientes com
traumatismo raquimedular toracico, lombar ou sacral que resultaram em paraplegia,
observaram que 23% dos pacientes apresentavam potencial para a utilizagiio do sistema
EENM. Como aproximadamente 45% da populagdo dos EUA com lesdo medular espinhal
apresentam paraplegia, sugere-se que entre 4,7% e 11,25% de todos os individuos com
lesio medular espinhal dos EUA podem fazer uso potencial do sistema EENM para
marcha.

A estimulagio elétrica neuromuscular contribui, também, através dos influxos
sensoriais ¢ motores, para a plasticidade da medula espinhal ¢ melhora da resisténcia na
marcha (STEIN, 1999).

3.3- Padrie gerador de locomocao

A ativagdo ritmica e seqiiencial dos muasculos que realizam a locomocio € uma
fungdo caracteristica do sistema nervoso central (SNC) dos vertebrados, e um dos papéis
centrais cabe a medula espinhal (ORLOVSKY et al,, 1999). A locomogdo seja qual for,
natagdo, v0o ou marcha, € produzida pela interconexdo de neurbnios espinhais que, em
conjunto, constituem um Padrio Gerador de Locomogio (PGL). O PGL espinhal ¢ ativado
pelas influéncias supra-espinhais que descendem das regides locomotoras no mesencéfalo e
talamo, e estas operam continuamente, ajustando e refinando com base nos influxos

proprioceptivos e cutineos provenientes da periferia (WOLPAW e TENNISSEN, 2001).
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3.3.1- Bases fisiologicas — Modelos animais

A existéncia e importincia do PGL espinhal é mais consistente em vertebrados
inferiores como a lampreia, na qual uma locomogdio robusta é evidente apos a remogio de
toda influéncia supra-espinhal. Esta existéncia é também evidente em vertebrados

superiores, COmo 0S gatos.

HA aproximadamente um século, SHERRINGTON' (1906) demonstrou que
“animais espinhais” (animais com completa transeccio da medula espinhal) sdo capazes de
produzir padrdes reciprocos e alternados de movimento dos membros apds espinalizagio.
Pela desaferentacio (transecgio das raizes dorsais) de animais espinhais BROWN? (1911)
demonstrou também a capacidade da medula espinhal de produzir habilidades motoras
complexas na privagdo do controle supra-espinhal ¢ dos influxos sensoriais
proprioceptivos.

A transec¢do da medula espinhal de gatos demonstra a capacidade dos circuitos
neurais espinhais de executar uma variedade de comportamentos complexos inatos
(exemplo: marcha, natagdo, cogar) na auséncia de comando supraespinhal e proprioceptivo
(STEIN, 1984). Para a execugdo desses atos motores € necessirio um esquema de

organiza¢do dos circuitos neurais espinhais que gerem padrdes motores basicos.

Cabe aos centros superiores e ao influxo sensorial, a ativagdo local e apropriada
do PGL espinhal, de forma a aperfeigoar a resposta motora (ANDERSSON ¢ GRILLNER,
1981). O PGL ¢ influenciado pelas informagbes sensoriais das respostas motoras. Esta
organiza¢fio reduz a necessidade dos centros superiores de emitir comandos complexos e

transmite através das vias descendentes um grande detalhamento do movimento pretendido.

A medula espinhal é capaz de gerar desde reflexos espinhais, definidos como
“arcos simples” de respostas motoras ao influxo sensorial, até complexos comportamentos
ritmicos na auséncia de informagbes supra-espinhais e proprioceptivas, como, por exemplo,
a marcha (FIELD-FOTE, 2000).

! Sherrington (1906) apud Field-Fote, E. C. Spinal cord control of movement: implications for locomotor
rehabilitation following spinal cord injury. Phys. Ther, 80(5): 477-84, 2000.
* Brown (1911) apud Field-Fote, E. C. Spinal cord control of movement: implications for locomotor
rehabilitation following spinal cord injury. Phys. Ther, 80(5): 47784, 2000.
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Gatos adultos espinbais podem gerar padrBes motores que os habilitam a
independéncia da marcha, apos um periodo de treinamento (BARBEAU ¢ ROSSIGNAL,
1987). O tipo de treinamento utilizado e sua especificidade para a tarefa de interesse siio
importantes fatores na “performance” motora resultante. HODGSON et al. (1994)
treinaram dois grupos de gaios espinhais, um para o passo com os membros traseiros e
outro para a postura estatica, observando que, no primeiro grupo, houve uma resposta
cinematica e eletromiografica (EMG) consistente com aquela de animais neurologicamente
intactos e, no segundo, uma capacidade de sustentar o peso corporal na posigio estitica.
Porém, os ammais treinados para O passo, nio assumiam tdo bem a posigio de
bipedestagdo, ¢ os treinados para a bipedestagiio ndo realizavam a marcha, indicando que a
aprendizagem em animais espinhais € tarefa - especifica. No entanto, quando
HODGSON et al. (1994) treimaram cruzadamente os grupos, eles apresentaram a
capacidade tanto para a marcha como para a bipedestagio, propocionando uma visio
adicional ao poder plastico da meduta espinhal sob treinamento.

A plasticidade da medula espinhal subjacente 2 inducfio do treino de marcha é
clara e dependente dos padrdes aferentes, eferentes e das atividades interneuronais que
ocorrem durante o treinamento. Recentes trabalhos vém observando aspectos cruciais desta
atividade. A importincia do influxo sensorial é evidente em pintos com hemisecgio da
medula espinhal, sendo mais evidente para a marcha do que para o treinamento da natagio
(MUIR, 1999). A diferenca ¢ atribuida grandemente as informagdes sensoriais que
transitam pela medula durante a marcha, quando o influxo aferente é produzido durante o
contato do pé e a excitagdo dos receptores cutineos e proprioceptivos associados.

O “aprendizado™ anteriormente associado apenas aos centros neurais mais
elevados estd presente em nivel espinhal. Evidéncias apontam que os reflexos espinhais sio
passiveis de treinamento, assim como os circuitos que compdem o PGL (HODGSON et al.,
1994).

A oscilagdo do circuito neural responsivel pela marcha é altamente dependente
de modalidades periféricas associadas, como a descarga de peso e a posigdo articular
(DEGUZMAN et al., 1951). Estas vias neurais respondem a informacdes sensoriais
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especialmente associadas com os padrbes geradores de locomog¢io necessarios para
executar a marcha (EDGERTON et al., 1997)(Figura 4).

Os circuitos neurais do sistema locomotor humano (CALANCIE et al, 1994)

sio organizados de uma maneira similar ao dos gatos.

3.3.2- Bases fisiologicas — Padrio locomotor em humanos.

Em humanos, o papel dos padrdes geradores neurais tem sido apreciado de
muitas formas e tipos, como os movimentos ritmicos da respiragio, mastigagio e fala. O
circuito do padrio gerador neural para estas atividades é consenso, presente em nivel

supra-espinhal, primariamente no tronco encefalico (SMITH e DENNY, 1990).

Apesar de ser bem conhecido que a medula espinhal humana é capaz de gerar
movimentos ritmicos como © ¢ldnus (movimento perpetuado por influxos proprioceptivos
fasicos ~ isto €, reatividade ciclica do reflexo de estiramento), este tipo de movimento

difere daqueles gerados pelos padrSes geradores de locomoggo.
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Figura 4- Modelo simplificado de uma rede neuronal e diferentes maneiras que as vias
aferentes encontram de atuar sobre o PGL durante a fase de apoio e oscilagdo da
locomogiio. O PGL contém centros inibitorios flexores e extensores
(FHC e EHC, respectivamente). Durante a fase de apoio, a descarga de peso do
membro € detectada pelo grupo aferente I dos musculos extensores ¢ grupo
aferente II cutdneo que ativa o EHC. Desta maneira, a atividade extensora é
reforgada durante o periodo de descarga de peso na fase de apoio. No fim desta
fase, o grupo aferente Ia dos musculos flexores excitam o FHC (que inibi o
EHC) e inicia a fase de oscilagio (Adaptado e traduzido do Crommert et al.,

1998),

Até recentemente, e raziio da auséncia de um comportamento locomotor em
primatas espinhais ¢ em humanos com LME, imaginava-se que o PGL espinhal - definido
como a capacidade dos circuitos neurais da medula de produzir movimentos na auséncia de
influxos sensoriais movimento-relacionados e na auséncia de comandos supra-espinhal -
existia apenas em animais filogeneticamente abaixo do nivel dos primatas
(VILENSKY ¢ O’CONNOR, 1997).
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Apesar da auto-propagagfo dos movimentos do passo em aduftos humanos com
LME descritos na literatura (FIELD-FOTE, 2000), os individuos com LME nfo tinham
sido testados sob condigGes que facilitassem a manifestagfio de alguma atividade, como as
utilizadas com animais. Nos tltimos anos, evidéncias obtidas, sugerem que o PGL espinhal
esta presente em primatas (FEDIRCHUK et al., 1998) e em humanos (DIETZ et al., 1995).

CALANCIE et al. (1994) documentaram um caso de LME incompleta, em que
o paciente queixava-s¢ de acordar i noite pela sua “marcha nas pernas”. Este individuo
exibia movimentos de passos involuntarios da extremidade inferior, quando posicionado
em supino com seus quadris estendidos. A forga, freqiiéncia e ritmicidade destes
movimentos excediam aqueles que o individuo era capaz de produzir voluntariamente. A
relagio temporal dos padroes EMGs foi consistente com padrdes de marcha. Examinando a
hipotese de que influxos sensoriais nocivos podiam facilitar os circuitos neurais espinhais,
foi realizada infusio infrarticular de Lidocaina na capsula articular do quadril. Apés a
aplicagdio, ocorreu uma diminuicido dos movimentos, o que é consistente com as
observacdes em animais experimentais espinalizados, que apresentam relatos de aumento
de forga e fregii€ncia dos movimentos, sendo mais consistentes na presenca de influxos
aferentes tonicos (por exemplo, leve pressdo na cauda)(DEGUZMAN et al., 1991).

Um padrio locomotor inato, chamado “marcha reflexa”, € caracteristico de
criangas récem-nascidas, assim como em muifos de nossos ancestrais mamiferos, pelo
passo digitigrado (o solo € primeiramente tocado pelos dedos). Este padriio de locomocio
usualmente desaparece apds algumas semanas, mas retorna, por volta dos nove meses de
idade. A crianga, entdo, inicia a adaptagdio do programa locomotor inato as condigdes
externas (Dietz, 2003). Estas mudancas na ativagio muscular da perna podem ser
interpretadas como uma substitui¢do dos niveis inferiores do controle motor, por padrdes de
ativacgho muscular da pemma, modulados por reflexos espinhais polissinapticos
(BERGER et al., 1984).

A marcha humana, diferentemente dos demais padrdes de marcha existentes,
apresenta caracteristicas unicas: (1) € ereta e bipede, (2) no momento de contato com o
solo, a perna freqiienterente esta estendida e (3) o choque do pé, inicia-se pelo tomozelo,

tendo como conseqiiéncia, uma mistura de misculos flexores e extensores ativados no
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choque do calcanhar e nfio uma atividade apenas extensora (tipica de outros mamiferos,
como o gato). Este fato implica que o padrio motor, isto €, a organizac¢io funcional do
controle neural nio pode ser simplesmente definido como uma ativago reciproca de
fiexores (durante a fase de oscilagfio) e extensores (fase de apoio), como observada nos
quadripedes (CAPADAY, 2002).

Durante a locomog¢iio humana, existe uma diferenga entre o controle dos
musculos flexores ¢ extensores. O controle flexor da perna é ativado principalmente por
vias supra-espinhais, enquanto que os influxos proprioceptivos determinam a atividade
extensora (DIETZ, 2002).

DIETZ (2003) aponta, ainda, trés aspectos importantes a respeito da diferenca
de controle flexor ¢ extensor: (1) em humanos existe um poderoso efeito inibitério pré-
sinaptico do grupo aferente flexor I sobre o grupo aferente extensor I, enquanto o efeito
inverso € muito fraco; (2) as projegBes cortico-espinhais dos motoneurdnios dos membros
inferiores sdo muito maiores no grupo flexor que extensor e (3) os circuitos neurais que
controlam a atividade flexora da perna, em ambos os lados, inibem-se reciprocamente
durante a marcha, enquanto que nos centros extensores apresentam apenas uma fraca
juncio bilateral.

Além da modulac@o intrinseca existente na medula espinhal, as informacgdes
sensoriais tém papel importante na modulacio dos ciclos da marcha. Sdo duas as hipoteses
dos mecanismos periféricos que contribuem para esta modulagiio, ou transicio da fase de
apoio para a de oscilagiio (CAPADAY, 2002). A primeira € uma posigio critica de extensio
da articulagdo do quadril, durante a fase de apoio, sinalizada provavelmente pelos fusos
musculares aferentes (receptores Ia). A segunda provém da descarga de peso imposta nos
musculos extensores do tornozelo, durante a fase de apoio da marcha. O peso corporal ativa
os receptores Ia, Il e Ib, que sinalizam através de uma via dissindptica, um aumento da
resposta extensora (Figura 5).

Na infancia, durante o desenvolvimento da marcha, os influxos provenientes
dos receptores de carga em combinagio com os que refletem a posi¢io articular do quadril,
representam a principal fonte de informacgdes aferentes para uma apropriada ativagio dos
musculos da perna, isto €, facilitam a atividade do PGL (PANG e YANG, 2001).
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Alguns sinats provenientes dos receptores de forgas de contato, durante a fase
de apoio, sd3o essenciais para ativacio dos centros locomotores espinhais
(HARKEMA et al, 1997). Em criangas, a descarga de peso, na fase de apoio, aumenta a
amplitude e durago desta fase (Pang e Yang, 2001), isto €, o nivel de descarga de peso nos
membros, durante as atividades ciclicas, podem prover informagdes (vias aferentes do
grupo Ia e Ib) importantes que facilitam a geragio de padrdes eferentes de passo através da
medula espinhal lombossacra humana, modulando o conjunto de neurdnios motores de uma
maneira similar em individuos com controle motor completo, parcial e/ou sem controle
supra-espinhal dos muasculo do membros inferiores (HARKEMA et al., 1997).

HARKEMA et al, (1997) demonstram, ainda, que as informacdes sensérias
associadas com o estiramento misculotendineo e a velocidade deste estiramento durante
um ciclo completo do passo podem ter algum efeito no padrio motor eferente da
extremidade. O estiramento do musculo quadriceps dispara um reflexo de estiramento
homénimo, com excitagdo do motoneurdénio-o e auséncia de inibigdo pré-sindptica do
reflexo — H. As aferéncias Ia do quadriceps contribuem para a excitacio dos seus
motoneurdnios - o ¢ dos motoneurdnios - o do musculo soleo. Esta excitagio

intersegmental deve-se 4 ativagdo da sinergia antigravitaria (CAPADAY, 2002).
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Figura 5- Ativacdo dos musculos extensores através do influxo aferente dos receptores do
grupo I (Ia e Ib), via fibras dissindpticas (- - - -). OTG, orgéo tendinoso de
Golgi; MNa, motoneurdnic. (Traduzido e adaptado de Capaday, 2002).

Outras modalidades sensoriais podem ter um papel na modula¢io do conjunto
de neurdnios motores durante o ciclo da marcha humana. Por exemplo, a distribuicio
espago - temporal na sola do pé pode ser importante na regulagio da atividade motora
durante a locomogdo (FUNG ¢ BARBEAU, 1994). Os presentes dados enfatizam que os
outros sistemas sensoriais que nfio est3o associados com a descarga de peso no membro

podem propiciar uma marcante resposta do conjunto de neurbnios motores.

A posigio articular do quadril (ANDERSSON e GRILLNER, 1981), as
informagdes do membro contralateral (BURKE et al, 1991) e estimulos cutineos
(ABRAHAM ét al,, 1985) podem ter também um significante efeito na amplitude EMG.
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Todas estas fontes de informagado sensorial contribuem para definir os eventos
cinéticos € cinematicos associados com o ciclo do passo em individuos saudaveis bem
como em individuos com lesdo medular espinhal (WERNIG e MULLER, 1992).

3.4- Reabilitacio do lesado medular

O tratamento do paciente com lesio medular compreende cinco fases
principais: (1) tratamento emergencial com aten¢Sio & circulag3o, respiragdo, paténcia de
vias aéreas, imobilizacio apropriada da coluna e transferéncia para um centro
especializado, (2) tratamento de problemas médicos gerais (hipotensdo, hipoxia e ileo
paralitico), (3) alinhamento vertebral, (4) descompressio cirfirgica da medula espinhal,
quando indicada e (5) um programa de reabilitagio (MARROTA, 2002).

O programa de reabilitagfio se inicia com cuidados especiais para a prevengdo
de tlceras de decibito, infecgBes urindrias, complicagdes intestinais e vasomotoras. O
progresso da reabilitagio acontece pelo estabelecimento de um processo interdisciplinar
que seja centrado no paciente, abrangente, coordenado, e que alcance metas de
independéncia funcional, seja fisica ou verbal, adequada ao nivel da lesio, possibilitando a
reintegragio bem sucedida na comunidade. Porém, o objetivo final para a grande maioria
dos pacientes com lesSes medulares € a deambulagio e a independéncia econdmica. Isto se
reflete na afirmativa de quase totalidade dos individuos com LME: “Eu quero andar
novamente” (SUBBARAQ, 1991).

Estimativas sugerem que mais de 80% dos individuos com LME incompleta
recuperam alguma funcéo locomotora (BURNS et al., 1997). Apesar da habilidade motora
poder melhorar em qualquer momento do primeiro ano apds a lesio, a qualidade e
eficiéncia da marcha podem ser adversamente afetadas por uma grande quantidade de
fatores. Estes fatores manifestam-se no resultado dos padrdbes de marcha, atividade
eletromiografica (EMG) anormal durante o passo, suporte inadequado de peso e déficit de
equilibrio (DIETZ et al., 1995).
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Tradicionalmente, a reabilitacio do déficit motor em individuos com LME tem
requerido um programa de alongamento, fortalecimento, treinamento de marcha e
prescri¢do de apropriados dispositivos de assisténcia aos componentes motores deficitarios.
Seguindo este curso de intervengdes, a “performance” da marcha pode alcangar seu nivel
mais alto, quando ndo € negligenciada. Segundo FIELD-FOTE (2000) a restauragio da
marcha ¢ possivel para uma grande proporgio da populagio com LME incompleta.

3.4.1- Efeitos do treino locomotor em individuos com lesio medular

Ha algum tempo, a terapia fisica tem reconhecido 2 contribuicio do circuito
espinhal medular para o controle do movimento. O resultado tem sido o desenvolvimento
de intervengDes baseadas no controle anormal dos reflexos espinhais, inibindo respostas
(ex. terapia neurodesenvolvimental) ou promovendo-as (ex. técnica de Brunnstrom; técnica
de Rood; Facilitagio Neuromuscular Proprioceptiva) (LITTELL, 1989). Conceitos
modemnos do aprendizado motor tém modificado drasticamente a estrutura da reabilitagio
proveniente das terapias convencionais neurodesenvolvimentais para uma semelhante e
mais dindmica “tarefa — especifica”™.

Varios estudos demonstram que a modulagio dos muitos reflexos espinhais s&o
tarefa e fase dependentes (ROSSIGNOL, 2000), e contribuem no controle da marcha e
equilibrio. Muitas intervengBes convencionais tem sido designadas para o tratamento da
espasticidade, entretanto, o efeito nfio pode ser diretamente conduzido para uma tarefa

dindmica ¢ funcional como a marcha.

O treino de marcha com Suporte de Peso Corporal vem sendo utilizado desde a
década de 80, do século passado, € segue o principio de treinamento tarefa - especifica. Este
sistema vem demonstrando relatos favoraveis, com melhora do padric de marcha, da
velocidade e equilibrioc (BARBEAU e FUNG, 2001). O treino locomotor com suporte de
peso corporal tem sido também benéfico no estagio agudo pés - lesio da medula espinhal.
NYMARK et al. (1998) encontraram uma melhora na velocidade da marcha de individuos
LME com lesGes incompletas C e D (ASIA) sobre o solo, enquanto pacientes com fungio
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inferior (ASIA B) que necessitaram de assisténcia manual, durante o treinamento, nio

melhoraram.

FIELD-FOTE (2000), estudando o treino de marcha de humanos com lesdo
medular completa e incompleta, observou que os individuos com lesdes incompletas, ao
treino de marcha assistido pelo suporte parcial de peso podem melhorar a locomoggo,
produzir aumento da velocidade, forga, coordenacio, resisténcia e reduzir a necessidade de
assisténcia. Nos individuos com lesfo medular completa que receberam treino de marcha
comparado com aqueles que sO receberam reabilitagdo convencional, observou-se uma
maior habilidade naqueles que realizaram o treino de marcha. A methora pode ser relatada
nos pacientes com lesdes recentes e com lesdes a longo prazo, podendo persistir depois de
cessado o treinamento (DOBKIN, 1999).

Outra técrica de reabilitacio do aparetho locomotor que tem demonstrado
potencial para a recuperagéo da marcha, € a estimulagfio elétrica neuromuscular (EENM).
Em estudo realizado no Canada, pacientes cronicos realizaram a marcha-assistida com

EENM, durante um ano, constatando pequeno mas significante ganho na velocidade da
marcha sobre o solo (0,11m/s) (JAEGER et al., 1990).

LADOUCEUR e BARBEAU (2000) demonstraram em estudo longitudinal que
a combinagio do sistema EENM com o treino locomotor foi efetiva para a melhora da
marcha em pacientes com LME cronica. O ganho médio de velocidade, apés um ano de
treinamento de marcha — assistida com EENM, foi de 0,26 m/s. Além disso, o ganho foi
cronicos, que receberam treino locomotor com EENM, apresentaram mudangas no tipo de
acessorios utilizado para a assisténcia da marcha, por exemplo, de muletas para bengalas e
o aumento da eficiéncia do comportamento ergondmico da marcha (LADOUCEUR e
BARBEAU, 2000). O estudo demonstra ainda a presenca de plasticidade no estagio crénico
da recuperagdo, refletida pelas mudancas na func3o da marcha que, em parte, deve-se a
uma marcante diminui¢do dos reflexos, demonstrados apds o treinamento locomotor com
EENM, o que refor¢a a importincia da tarefa — especifica na reabilitagio da populagdo com
desordens neurologicas.
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Tém sido ainda desenvolvidos estudos farmacoterapéuticos em animais,
verificando o efeito agudo da injegdo intratecal de clonidine (60ug) no padrio de marcha
sobre o solo de individuos com LME. Observou-se que, apés 30 minutos da aplicagdo,
ocorreu uma duplicagio da velocidade méxima de marcha sobre o solo em trés dos dez
individuos avaliados, mantendo ou aumentando esta velocidade durante as subseqﬁentes
seis boras (REMY-NERIS et al., 1999). Outros estudos que vém combinando a utilizagio
de drogas noradrenérgicas com o treino locomotor intensivo tém demonstrado poderosa
aceleracio na recuperagio locomotora (ROSSIGNOL., 2000).

3.4.2- Plasticidade dos circuitos neurais espinhais.

S&o grandes as evidéncias que a medula espinhal pode, isoladamente, exibir
alguma plasticidade neuronal WOLPAW et al. (1983), demonstraram em macacos a
capacidade de se aumentar ou diminuir a amplitude do reflexo monossindptico de
estiramento, apds um periodo de treinamento, bem como seu analogo, o reflexo — H
(WOLPAW, 1987). Os efeitos do treinamento persistiram apés a transeccio da medula
espinhal, indicando que a aprendizagem ocorreu dentro dos circuitos neurais da medula
espinhal.

Similarmente, os humanos podem ser treinados para mudar os ganhos dos
reflexos monossinapticos de estiramento, principalmente, por que esses reflexos e o reflexo
— H sfo essenciais para a regulagio dos atos motores, pois exibem fortes relagbes com as
tarefas executadas. Por exemplo, a amplitude do reflexo — H do misculo sdleo diminui da
postura de bipedestacdo para a marcha, e da marcha para a corrida. A reducdo do reflexo-H
entre a bipedestacgdo e a marcha é conhecida como de origem central. O controle
tarefa-especifica do reflexo-H ¢ responsabilidade da capacidade adaptativa reflexa, de

acordo com as exigéncias biomecénicas da tarefa motora.

O mecanismo neural que modula o reflexo-H do masculo sdleo durante o ciclo
de marcha inciui aumento da atividade do motoneurdnio-o durante a fase de apoio,

aumento da inibicdo poOs-sindptica do motoneurbnio-o durante a fase de oscilagio e um
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aumento tdnico da inibigio pré-sindptica das terminagOes aferentes do grupo Ia projetados
para os motoneuronios-o (ZEHR et al., 2001).

Dessa forma, muitos estudos vém mostrando evidéncias da modulagio tarefa-
especifica dos reflexos espinhais durante a marcha humana (CAPADAY ¢ STEIN, 1986;
YANG e STEIN, 1990). A modulaciio tarefa-especifica dos reflexos em mamiferos durante
o ciclo de marcha em resposta a estimulos cutineos, e mudangas na posigio do quadril
(ANDERSSON e GRILLNER, 1981) tém sido relatados para amplas condi¢bes
experimentais em gatos. Os presentes dados nio adicionam, para nosso entendimento, a
relativa contribuigdo de cada sistema aferente para cada ponto no ciclo de marcha da
locomogdo humana. E visto, entretanto, que estas vias neurais formam um conjunto_de
influxos temporalmente apropriados que produzem padrdes de resposta do conjunto motor
dos membros inferiores.

Evidéncias provenientes de espécies animais indicam que o SNC utiliza
multiplos sinais sensoriais, incluindo a descarga de peso e a cinemética do membro para
gerar e modificar padrdes de ativagio muscular locomotora (FERRIS et al., 2004), sendo
razoavel supor que humanos com lesio da medula espinhal possam também utilizar
multiplos sinais sensoriais para a geragio e modificacio ritmica do padrio de ativagdo
muscular (DUYSENS, 2002).

O mecanismo do reflexo espinhal pode ser modulado por influxos sensoriais
aplicados regularmente sobre o tempo. Em individuos com hiper-reflexia, CRONE et al.
(1994}, observaram mudancas na modulagio reflexa com uma rotina de EENM. A EENM
tem sido utilizada com sucesso na restauragiio da modulagio fase dependente do reflexo - H
do misculo sdleo em individuos com LME (FIELD-FOTE, 2000).

FUNG ¢ BARBEAU (1994) aplicaram estimulos no nervo plantar medial da
sola do pé afim de modular o reflexo - H durante a marcha, obtendo uma restauragio
parcial do mecanisme de modulagio reflexa, com uma melhora da marcha. Eles apostam
que o influxo sensorial apropriado pode ser utilizado para normalizar a resposta reflexa da
meduia espinhal.
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O oferecimento de influxos sensoriais adequados durante o treinamento da
marcha é muito importante para desencadear respostas locomotoras apropriadas dos
circuitos neurais espinhais, auxiliando a normaliza¢do da excitabidade dos reflexos
espinhais e potencializando um padriio de marcha adequado.

A estimulagio sensério-motora tarefa-especifica é a chave da efetividade do
treinamento de marcha. Viarios pardmentros podem influenciar os padrdes de atividade
muscular através das multiplas vias sensoriais, como: os receptores cutineos, os fusos

musculares e os drgios tendinosos de Golgi.

A exata organizagio do PGL, em mamiferos, ndo ¢ totalmente conhecida. O
que se sabe € que uma rede de neurSnios motores « sdo ativados ciclicamente durante a
marcha, sobre amplas regides da medula espinhal Isto implica em impulsos individuais
gerados e unidos por longas projegdes de neurdnios proprioespinhais e diferentes conjuntos
de motoneurbnios o, que cruzam varios segmentos da medula espinhal
(GRASSO et al,, 2004).

A plasticidade responsavel pelas mudancas nas conexdes da rede neural podem
ser induzida pela les8o e/ou treinamento. Estas mudancas s3o provavelmente adaptativas e
aprendidas, envolvendo uma maior redistribuigic da atividade nos mais diferentes
membros e misculos corporais, além de crar novas sinergias musculares
(BARBEAU et al,, 1999). A reorganizagdo da rede neuronal pode também depender do
nivel da lesiio (DIETZ, 2003).

A lesdo medular, provavelmente, dispara multiplas formas de plasticidade. O
fortalecimento sindptico pode ser modificado em circuitos pré-existentes e novos circuitos
podem ser desenvolvidos através do brotamento e a reorganizacio anatdmica, incluindo
crescimento de ramos axonais e dendriticos (GRASSO et al., 2004).
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3.5 Eletromiografia de superficie

Uma da principais caracteristicas da lesdo medular espinhal (LME) ¢ a
debilitagio da fungfio sensério-motora abaixo do nivel da lesio (ROWLEY et al., 2000). A
funcdo sensoério-motora pode ser classificada segundo alguns protocolos clinicos (por
exemplo, ASIA, 1992), porém esta classificagiio nfio descreve o mecanismo subjacente do
controle motor, € ndo supre toda a necessidade de entendimento das variadas intervengbes
na modificaciio do controle motor.

A atividade elétrica dentro de um musculo eleva-se ao trinsito de potenciais
idnicos ativados na unidade motora, onde a unidade motora é um pequeno grupo funcional
de fibras musculares ativadas por um Gnico neurénio motor (ROBINSON e SNYDER-
MACKLER, 2001). A eletromiografia (EMG) de superficie mensura a atividade muscular,
num padrio interferencial espacial e temporal da atividade elétrica da unidade motora
ativada, através de eletrodos de superficie (CLANCY et al,, 2002). Devido & natureza da
ativagdo da unidade motora no misculo, o conjunto de sinais mensurados é proporcional a0
niimero de unidades motoras ativadas e sua freqiiéncia, caracterizando a EMG de superficie

como um meio que auxilia o entendimento dos padrdes de respostas motoras.

O registro da atividade elétrica proveniente dos mitsculos esqueléticos tem sido
utilizado para exibir o padrio de atividade da unidade motora em uma variedade de tarefas
motoras € para estudar o efeito de um grande nimero de desordens do neurdnio motor
superior, inciuindo desordens do movimento, doenca de Parkinson e paralisia cerebral.
Recentes avangos nos registros computadorizados tém produzido uma relativa facilidade no
emprego € avaliagdo desta técnica, com registro EMG de superficie multicanais
(SHERWOOD et al., 1996).

A EMG de superficie pode caracterizar o local, duragdo, padrio e amplitude de
um simples musculo ou de varios misculos conjuntamente, produzindo uma anlise visual
do padrdo temporal de atividade. A caracterizacio da atividade EMG cruzada de miltiplos
miisculos descreve a coordenagiio espago-temporal de sua atividade, e reflete a inervagio
do conjunto de neurOnios motores deste grupo muscular (SHERWOOD et al., 1996).
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O controle motor pode ser definido como a atividade voluntaria, reflexa ou
automatica do SNC, integrada a sinais internos ¢ externos de “feedback” (SHUMWAY-
COOK e WOOLLACOTT, 2000), isto €, a tarefa motora aprendida para a “performance”
do ato motor € expressa por processos do controle motor cujos aspectos fyodem ser
caracterizados em padrOes de atividade EMG de superficie.

No individuo neurologicamente intacto, o “conjunto” de interneurdnios
espinhais sdo funcionalmente organizados pelo controle supra-segmentar de acordo com a
tarefa motora. Estes circuitos interneuronais, conceitualmente servem como estagSes de
revezamento, e sio conhecidos como integradores da atividade convergente de origens
centrais e periféricas. O Gltimo papel deste “conjunto” de interconexdes neuronais e
neurdnios motores ¢ a passagem de comandos motores descendentes e aferentes dentro de
um padrdo de ativagdo que controla a contragio das fibras musculares de um ato motor
particular (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2000). No individuo parético cuja
organizagio ¢ alterada, mas presente, em algum grau, ela pode ser caracterizada através do
padr@o de atividade EMG.

Em 1997, um grupo de pesquisadores (SHERWOOD et al, 1997) avalou a
consisténcia do registro EMG de superficie multicanal em individuos com lesdo da medula
espinhal. Eles demonstraram que este método oferece confiabilidade ¢ apropriados meios
para estudar as alteragbes do controle motor, sendo também sensivel a mudangas induzidas

ap0s intervenges terapéuticas.
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Foram recrutados 16 individuos, de ambos os sexos (14 homens e 2 mulheres),
cinco ndo puderam realizar o treinamento seguidamente, ¢ um nio realizou a segunda
avaliagio. Desta forma, dez individuos foram examinados e realizaram todas as sessdes de

treinamento.

Deste grupo, nove eram homens e uma era mulher, com idade entre 19 — 40
anos (média de 30,3 anos, dp 7.10), lesdo medular cronica (> 365 dias da les3o), atendidos
ro Ambulatério de Reabilitagio Raguimedular do Hospital de Clinicas da UNICAMP, de
janeiro de 2002 a dezembro de 2003. Os individuos incluidos na pesquisa apresentaram
paraplegia ou paraparesia, e eram independentes para suas atividades funcionais.

Foram excluidos aqueles que apresentassem tetraplegia, sinais de desnervagdo
dos musculos da extremidade inferior, dlceras de decibito, ossificacio heterotopica,
contraturas articulares, desordens ortopédicas prévias 8 LME e durante o periodo de
treinamento. Os pacientes que ndo realizaram todas as sessdes pretendidas foram
descontinuados do estudo.

Todos os individuos foram informados sobre os procedimentos do estudo a ser
realizado e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1). O trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP (Protocolo n.° 381/2001)).

4.1- Instrumentos de medida

O exame neuroldgico de todos os pacientes foi realizado através do protocolo
da ASIA {American Spinal Injury Association, 1992) (Anexo 2). A pontuagio motora
(méaximo de 100 pontos) e sensorial {méaxima para anestesia e algesia de 112 pontos) indica
a severidade da lesio medular espinhal.

A capacidade de deambulagfio dos pacientes foi avaliada em quatro categorias:
(1) nenhuma capacidade de deambulagio, com o paciente incapaz de andar ou ficar em pé;
(2) capacidade de deambulagdo terapéutica, paciente capaz de ficar em pé e andar, mas
apenas com suporte de bengalas bilaterais e ajuda de um acompanbante (alguns pacientes
podem realizar este procedimento apenas como um método terapéutico); (3) capacidade de
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deambulacdo funcional, com marcha diaria possivel sobre curtas distincias sem ajuda de
terapeutas ou bengalas (a capacidade deambulativa permite utilizar regularmente a marcha
em atividade da vida diaria e no trabalho) e (4) capacidade deambulativa total, com
pequena ou nenhum distiirbio na marcha (CURT et al., 1997).

O tOnus muscular dos pacientes foi avaliado através da Escala Modificada de
Ashworth, a qual compreende os seguintes critérios: (0) nenhum aumento no tbnus
muscular; (1) pequeno aumento no ténus muscular, manifestado por um bloqueio e
liberagdo ou por uma minima resisténcia no final da amplitude de movimento, quando a
parte afetada € movida em flexdio ou extensfio; (+1) leve aumento no ténus muscular,
manifestada por um pequeno bloqueio, seguido por uma minima resisténcia no restante da
amplitude de movimento (menos da metade), (2) aumento mais marcante no tdnus
muscular, na maior parte da amplitude de movimento, mais a parte afetada é movida; (3)
consideravel aumento no ténus muscular, dificuldade na movimentagiio passiva e (4) a
parte afetada € rigida em flexdo e extensfio (HAAS et al., 1996).

O nivel de independéncia funcional foi avaliada através da Medida de
Independéncia Funcional (MIF), que consiste de 18 itens organizados sob seis categorias,
incluindo cuidados pessoais, controle de esfincter, mobilidade, comunicagio e cognigio
social (BUNCH ¢ DVONCH, 1994). Na MIF, os pacientes sio avaliados em cada item com
uma escala de 7 pontos, variando da independéncia completa (valor = 7) a dependéncia
completa (auxilio total necessario = 1) (Anexo 3).

O Registro Multicanais da Eletromiografia de superficie utilizou o aparefho da
Noraxon E.U.A, com eletrodos de superficie bipolar (5 cm de comprimento)(Figura 6)
posicionados nos misculos de ambas as pernas do tibial anterior (TA), gastrocnémio médio
(GA) e soleo (SO).
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Figura 6- Eletrodo bipolar de superficie.

4.2- Procedimentos

Na entrada do paciente ao estudo e apds trinta sessdes de treinamento de
marcha assistida com EENM, foram realizadas avaliagdes com os instrumentos citados

acima, caracterizando a amostra e obtendo os dados da pesquisa.

Para a realizagio da avaliagdo EMG, o individuo foi posicionado em supino
sobre uma maca, sendo executada a limpeza e tricotomia da 4rea a ser aplicado os eletrodos
de superficie. Os eletrodos de registro EMG foram posicionados, bilateralmente, sobre o
musculo SO distal e medialmente abaixo do musculo gastrocnémio, sobre o tenddo de
Aquiles. O eletrodo do misculo GA foi posicionado abaixo da fossa poplitea, no ventre do
GA medial e o TA, abaixo da tuberosidade da tibia e lateral 4 crista tibial (Figura 7). Uma

tala extensora de joelho foi acoplada juntamente a uma drtese mecanica no tornozelo.
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Figura 7- Posicionamento dos eletrodos de superficie sobre o mmisculo tibial anterior (1),

gastrocnémio medial (2) e de referéncia (3).

Apods a realizagio destes procedimentos, foi solicitado ao individuo que
realizasse uma deambulagdio sem o auxilic da EENM, mas com o suporte de um andador e
de uma tala extensora de joelho acoplada a uma ortese mecanica no tornozelo em ambas as
pernas, por uma disténcia de cinco metros. A tala extensora era constituida de lona com
hastes internas de aluminio, e envolvia toda a circunferéncia da porgio superior da coxa ao
tergo inferior da perna, pesando 250g. Esta ortese foi fixada com quatro faixas de velcro. A
Ortese mecinica do tormozelo era composta de prolipropileno e de faixas fixadoras na altura
média da perna e da regido anterior do tornozelo (Figura 8). Apesar das Orteses ndo
estabilizarem completamente as articulagdes do joelho e tornozelo, permitiam poucos graus

de movimentacio.
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Figura 8- (1) Tala extensora de joelho e (2) ortese mecanica do tornozelo (AFO).

Os registros EMGs eram coletados pelo aparelho NORAXON, 2000° e
transferidos para um computador durante a deambulagdo. Os dados eram armazenados pelo
programa MyoResearch (NORAXON USA, 2001) para posteriormente serem analisados
(Figura 9). O teste completo durou em média 20 minutos.

Figura 9~ Procedimento do teste EMG. (1) Aparelho de coleta EMG (NORAXON, 2000),
adaptado a um PC. (2) Individuos realizando o teste EMG, sem o auxilio da
EENM, mas com o suporte de um andador, de um tala extensora de joetho

acoplada a um ortese mecanica no tornozelo.
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O programa de treinamento de marcha-assistida com EENM consistiu de dois
estagios: (1) pré-treino, periodo de fortalecimento muscular, que consistia em estimular o
masculo quadriceps durante 20 minutos, com o individuo na postura sentada, seguido da
estimulacdio na postura bipede; (2) treino de marcha (trinta sesstes), foi estabelecido
quando a postura de bipedestagdo era assumida com um minimo de esforco dos membros
superiores e sem fadiga dos misculos quadriceps. Os pacientes deambulavam em média 40
minutos, intercalados por periodos de repouso (na posigio sentada), mensurando a distincia
percorrida.

Para o treinamento ufilizou-se um sistema de EENM de quatro canais, com
eletrodos auto — adesivos, sendo dois fibulares e dois quadriceps (SEP{:ILVEDA et al,
1997a; SEPULVEDA e CLIQUET JUNIOR, 1995), posicionados sobre muisculos e nervos
alvo de ambas as pernas (Figura 2). Durante o levantar, a bipedestagdo, a dupla fase de
apoio da marcha e o sentar, apenas os misculos quadriceps sdo estimulados. Para iniciar a
fase de oscilagdo do passo, o paciente tem que deslocar o peso corpéreo para a perna
contralateral ¢ pressionar um botfio sobre o andador (disparador). Quando o botdo é
pressionado, a estimulagdo do musculo quadriceps € interrompida na respectiva perna e o
nervo fibular € estimulado. A forma de onda da EENM ¢ de baixa freqiiéncia (25Hz) e de
pulso corrente retangular.

4.3- Analise de dados

Os dados coletados na analise EMG foram inicialmente analisados com a
identificacdo e marcacio dos eventos de cada fase, através dos sinais de forca “on/off”
provenientes dos sensores de pressdo na planta do pé, sincronizados com sinais EMG. A
representacdo quantitativa da coordenagdo intramembro foi realizada em dez individuos,
sendo o sinal amplificado (1V; bandpass filter, 30 — 300 Hz) e convertido em sinal
analdgico-para-digital, e transferidos para um microcomputador, com uma freqiiéncia de
1000Hz. O sinal EMG foi retificado (RMS) com o sistema sobre uma média retangular de

cinco passos por paciente.
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Tratados os dados EMG, foi realizada uma anilise descritiva das variaveis do
estudo, comparando cada medida da anilise EMG entre os fatores: miisculos (TA, GA e
SO), momento (pre e pos-treinamento) e fase (oscilagio e apoio).

Para explicar a variabilidade de cada medida da atividade EMG em fungio dos
fatores, utilizou-se a Andlise de Varidncia com trés fatores repetidos, ¢ com transformacio
RANK (MONTGOMERY, 1991). Por meio da significincia de cada fator com relacfio a
anilise EMG, pode-se afirmar a existéncia de diferenca entre os miisculos, entre os
momentos ou entre as fases. Quando o fator foi significativo, realizaram-se testes de
comparagio miitipla (Teste de contraste) para identificar as diferencas.
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5- RESULTADOS
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A amostra contou com dez individuos de ambos os sexos (9 homens; 1 mulher),
com idade entre 19 — 40 anos (média de 30,3 anos, DP 7,10), e tempo de lesdo medular
superior a um ano (média de 6,8 anos). Os individuos possuiam niveis de lesdio neurologica
nos segmentos toracicos, e niveis de independéncia funcional (registrados através da MIF)
adequados para a realizacio do treinamento de marcha-assistida com EENM (média de
116,20 pontos, DP 4,42) (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicio dos pacientes por sexo, idade, nivel de lesio € comprometimento,

nivel de Independéncia Fisica e tempo de lesdo.

Pacicntes  Sexo Idade Nivel dalesfio e M Tempo de Leso
Comprometimento (anos)

1 M 23 T8 (ASIA A) 195 3

2 M 32 T10 (ASIA ) 118 1.5
3 M 19 T8 (ASIA A) 118 1.5
4 M 30 T6 (ASIA A) 118 4

5 M 32 T8 (ASIA A) 118 16
6 M 21 T9 (ASIA ©) 119 2

7 M 38 T35 (ASIA A) 117 11

8 M 34 T3 (ASIA A) 118 13

9 M 34 T8 (ASIA A) 119 5
10 F 40 T6 {(ASIA C) 119 i1

*MIF, Medida de Independéncia Funcional,




Todos os individuos apresentaram capacidade de realizar a marcha-assistida
com EENM, durante o treinamento, com percursos que variavam entre as distdncias de 36
e 120 metros (Grafico 1).
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Griafico 1- Distincia percorrida pelos individuos no final do periodo de treinamento de
marcha assistida com EENM.

Ao final do periodo de treinamento, apenas os individuos 2, 6 e 10, melhoraram
sua Capacidade de Deambulacdo, ndio sendo encontrada diferenca estatistica significativa
entre as avaliagGes do t6nus muscular (Tabela 2).
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Tabela 2- Pontuagdo obtida nos indices de Capacidade de Deambulagdo, tonus muscular e

distincia percorrida.
Capacidade de Toénus*
Paciente B D-E
Inicio/fim Pré/Pos
i 1 1 i
2 1-2 1/+1 i
3 1 i1 141
4 1 1/ 1
5 1 1 141
6 1-2 +1/1 +1/1
7 1 1/0 10
8 1 0 1
9 1 +172 +1/2
10 -2 +1/1 1

*Tonus muscular dos flexores plantares mensurado através da escala Modificada de Asworth

Em relagio 3 atividade EMG dos musculos da perna direita, o GA e SO direito
apresentaram nos dois momentos (pré e pos-treinamento), maior atividade EMG na fase de
apoio e menor atividade na fase de oscilagio, porém as diferencas entre as fases sé foram
significativos para o musculo SO (pré: p = 0,0122; e pos: p = 0,0111). O muisculo SO
direito também apresentou uma diminuicio da atividade EMG durante a fase de oscilagio
no momento pos - treinamento (p = 0,0046) (Grafico 2).

O masculo TA direito apresentou diminuigio da atividade EMG no momento

pos - treinamento, tanto na fase de apoio como na fase de oscilagdo (Grifico 3).
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Grifico 2- Valores EMG medianos dos muasculos (TA, GA e SO) da perna direita, pelos

momentos (pré e pds-treinamento) e nas fases (oscilagdo e apoio).
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Grifico 3- Variaveis da marcha do perna direita, por miisculos (TA, GA e SO), momento

(pré e pos-treinamento) e fase (apoio e oscilagdo).
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Na pemna esquerda, o musculo TA esquerdo apresentou um aumento da
atividade EMG no momento pos-treinamento durante a fase de oscilagdo (p = 0,0382), além
de apresentar atividade significativamente mais elevada na fase de oscilagio do que na de
apoio do momento poés-treinamento (p = 0,0355) (Grafico 4).

Os misculos GA e SO esquerdos, assim como seus similares direitos,
apresentaram atividade EMG mais elevada na fase de apoio, tanto no momento pré como
no pos-treinamento, porém estes valores sO foram significativos em relagfio a fase de
oscilagdo do momento pos-treinamento (GA. p = 0.0028; SO. p = 0,0378, respectivamente)
(Grafico 5).

A atividade EMG da perna esquerda apresentou padrfes distintos de atividade
no momento pos-treinamento. O musculo TA esquerdo mostrou-se mais ativo durante a
fase de oscilacdo e os musculos GA e SO durante a fase de apoio (TA vs GA p = 0,0430;
TA vs SO p = 0,0038).
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Grifico 4- Valores EMG medianos dos masculos (TA, GA e SO) da perna esquerda, pelos

momentos (pré ¢ pos-treinamento) e nas fases (oscilagdo e apoio).
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Grifico 5- Vardaveis da marcha da perna esquerda, por misculos (TA, GA e SO),

momento (pré e pos-treinamento) e fase (apoio e oscilagfo).
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6- DISCUSSAO DOS RESULTADOS



Nesse estudo obteve-se melhora em relagio ao indice de Capacidade de
Deambulaggio nos individuos 2, 6 e 10, passando da categoria “1” (nenhuma capacidade de
deambulagdo) para a categoria “2” (capacidade terapéutica da deambulacdo), todos
individuos incompletos com ASIA C (Tabela 2). Os demais individuos obtiveram ganhos
na fungdo da marcha-assistida com EENM sobre o solo, expresso na distincia percorrida ao
final do periodo de treinamento (Grafico 1). As distincias percorridas variaram entre os
individuos, sugerindo que outros determinantes, além do nivel neuroldgico e de
comprometimento, isto €, lesdo completa ou incompleta, estejam associados com a fungdo
da marcha —assistida com EENM.

Entre os individuos com lesGes incompletas houve diferencas em relagdo a
distincia percorrida (individuo 2, 6 e 10; distincia percorrida 70, 90 e 120 metros
respectivamente). Isto também foi observado por BAJD et al., (1989) que distinguiu seus
individuos com lesdo medular incompleta em trés grupos, que poderiam responder de
forma distinta a EENM: (1) aqueles que tinham um aumento na for¢a muscular voluntéria e
estimulada; (2) os que apresentavam apenas aumento na resposta estimulada, e (3) os com
nenhuma resposta. Em nosso grupo, o individuo 10, se encaixava no grupo um de

BAIJD et al. (1989), e os demais (2 e 6) no segundo grupo.

Quando se observa a diferenca entre individuos com lesdes completas
(ASIA — A) e incompletas, a fungfio de marcha foi menor (disténcia percorrida) nos que
apresentaram lesdo completa. Sobre esta diferenca, QUINTERN (1998) coloca que os
individuos com lesdes incompletas dos neurbnios motores superiores carregam os efeitos

transitorios da aplicacdo da EENM, fato que n3o ocorre nos individuos com lesio completa.

Qutros estudos vém documentando resultados semelhantes no ireinamento de
marcha-assistida com EENM, como o de GRANAT et al. (1993) que encontraram melhoras

na marcha sobre o solo, principalmente nos pacientes com lesdes incompletas.

O aumento na capacidade de marcha-assistida sobre o solo através da EENM,
for observada por LADOUCER e BARBEAU (2000) em seus quatorze pacientes,

demonstrando assim a plasticidade do comportamento da marcha em individuos com lesdo
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medular incompleta crbnica. Ele dedica ao treinamento, os efeitos plisticos observados

sobre o SNC e nas propriedades musculares.

Algumas das propriedades das fibras musculares apresentam-se alteradas apos a
lesdo medular e comprometem a fung3o da marcha. A atrofia por desuso e as mudancas no
tipo de fibra muscular sdo alguns dos prejuizos provocados pela lesdo da medula espinhal.
Virios autores relatam uma significante diminuigio das fibras musculares do tipo I e
reducio da area de secclio transversa em individuos paraplégicos (ANDERSEN et al,,
1996), além de uma marcante diminui¢io da capacidade enziméatica encontrada apos a lesdio
da medula espinhal (MARTIN et al, 1992). Estes fatores produzem uma diminuicio na
resisténcia a fadiga do muasculo paralisado.

A ativagio muscular pela estimulagio elétrica ou voluntaria produz mudancas
nas propriedades das fibras musculares (SALMONS, 1986). A estimulagio elétrica do
nervo fibular tem demonstrado mudancas estimulo — dependente das propriedades
musculares (KERNELL et al., 1987). MARTIN et al. (1992) revelaram apés um programa
de estimulagdo um aumento na proporgio de fibras do tipo I, mas nfio observaram

mudangas na area de se¢cdo transversa.

Mesmo ndo avaliando aspectos como fadiga muscular ¢ area de segcio
transversa, alguns individuos relataram hipertrofia no final do periodo de treinamento,
também referido por LADOUCEUR e BARBEAU (2000). Esta hipertrofia pode refletir
methora da integridade das fibras musculares, apos o treinamento de marcha-assistida com
EENM, propiciando maior resisiéncia a fadiga, maior periodo de treinamento e de distincia
percorrida.

A espasticidade influencia diretamente no treinamento de marcha assistida com
EENM. Os seus diferentes aspectos, como o aumento do tdnus muscular, os reflexos
espinhais exagerados, a ocorréncia de espasmos e reflexos em flexfio, e as mudangas nas
propriedades musculares podem reagir diferentemente com o treinamento de marcha —
assistida com EENM (WALKER, 1982).
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Nao se sabe quais os mecanismos fisiologicos exatos dos efeitos antiespasticos
dos programas de EENM. Tém sido atribuidos seus efeitos a inibicio dos érgaos tendinosos

......

interneurdnios da medula espinhal (LARSSON, 1994).

Neste estudo, ndo foi encontrada alteracfio significativa do tdnus muscular
{(Tabela 2). No entanto, GRANAT et al (1993) relatam significante reducdo da
espasticidade ap0s um programa de exercicios com EENM e de marcha em pacientes com
lesio medular incompleta, quando a espasticidade foi biomecanicamente avaliada com o
teste do péndulo. No mesmo estudo, ele utilizou a escala clinica de Modificada de Asworth,
¢ nfio obteve valores significantes de reducio da espasticidade.

Apds as lesBes motoras centrais, a2 modulagio dos reflexos cutineos (JONES e
YANG, 1994) e de estiramento, durante o ciclo da marcha, estio comprometidos
(SINKJAER ¢ MAGNUSSEN, 1994). Em parte, pela redugio dos reflexos polissinapticos
ou de longa-laténcia (corticais) que comandam a reduzida contribuicio das informacbes
propriocetivas dos milsculos da perna durante o ciclo da marcha (DIETZ et al, 2002), e
pela menor inbigio dos reflexos de curta-laténcia (espinhais), com consegiiente
hiperexcitabilidade ou espasticidade. As informagBes sensorias nestas circunstincias estio
alteradas, e sio langadas aos circuitos neuronais que comandam as mudancas na reduzida
capacidade de adaptacfio da atividade muscular, contribuindo para as desordens espasticas
do movimento (DIETZ e DUYSENS, 2000). Estas mudangas podem ser consideradas como
compensatorias, na diminuida fungiio do sistema motor central. Até o presente momento,
permanece em aberto, como o comprometimento do comportamento reflexo é mediado pelo
PGL ou, alternativamente, se ele esta diretamente ligado aos sinais descendentes alterados
que passam pelo PGL (DIETZ, 2003).

Em decorréncia da desestruturagiio dos reflexos espinhais, presentes apos as
lesbes motoras centrais, o padriio de ativagio muscular dos masculos da perna durante a
marcha tomam-se desorganizados, e caracterizados por um padrio de marcha espéstica,

onde a atividade muscular da perna estd com reduzida modulacio.
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No presente estudo, o treinamento de marcha-assitida com EENM propiciou
aos circuitos neuronais espinhais dos individuos treinados, o influxo de informagGes que
tinham como objetivo modular os circuitos para a realizagdo de padrdes coordenados de
ativag@o dos misculos TA, GA e SO durante a realizagio da tarefa motora da marcha.

A melhora na organizagio espago-temporal da atividade EMG foi observada
nos misculos GA e SO, que apresentaram maior atividade EMG durante a fase de apoio,
nos dois momentos (pré e péds — treinamento), e uma significante reducfio de suas atividades
EMG na fase de oscilagio do pos — treinamento, como visto no individuo 5 (Figura 10).

o N GAE

Figura 10- Padrao EMG do individuo 5, no pos-treinamento dos misculos TA, GA e SO
esquerdos. As duas setas indicam um dos varios picos EMG dos musculos GA
e SO esquerdos, observados durante a marcha.
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Esta melhora no padrdo de atividade EMG dos musculos GA e SO pode ser em
decorréncia do influxo aferente dos receptores de carga, oferecidos durante a fase de apoio

unipodal da marcha no treinamento assistido com EENM.

DIETZ et al. (2002) treinaram seis individuos através de um suporte parcial de
peso, no qual os movimentos do passo eram induzidos por uma “diregdo” ortdtica da
marcha e observou um padriio de atividade EMG nos musculos da perna, comandados pelos

influxos provenientes dos receptores de carga.

HARKEMA et al (1997), estudando a importincia das informagOes
proprioceptivas em quatro paraplégicos, observou que os sinais provenientes dos receptores
de carga durante a fase de apoio eram essenciais para a ativagio do PGL espinhal,
confirmando a existéncia de uma grande relagiio entre a amplitude EMG do musculo SO
com o momento da descarga de peso e inicio da fase de apoio. Assim, a descarga de peso
durante o treino de marcha — assistida com EENM, contribui com informagdes tarefa -
especificas para os circuitos espinhais.

FERRIS et al. (2004), estudaram a descarga de peso versus a cinemética do
membro inferior (tornozelo) de quatro individuos paraplégicos ¢ demonstraram que os
reflexos de estiramento apresentam um papel minimo na gera¢io da atividade muscular
destes pacientes, concluindo que o mais importante mecanismo neural que aumenta a
atividade EMQG, durante a marcha, seja a resposta sensorial proveniente dos receptores do

grupo de carga (Ia e Ib), presentes nos misculos extensores do membro inferior.

E relatada, ainda por DIETZ et al. (2002), a combinacio dos influxos aferente
do quadril, junto aos receptores de carga na facilitagdo do funcionamento do padrio gerador
de locomogdo de pacientes paraplégicos completos.

As informag¢Ges provenientes da articulagio do quadril sdo importantes para a
ativagio muscular durante a locomogdo, isto é, para a transigio da fase de apoio para a
oscilagdo ipsilateral, como foi demonstrado por PANG e YANG (2001), na marcha de

criancas.
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Mensuracdes biomecanicas, produzidas em diferentes condigdes de velocidade
e gravidade, indicam que a transigio da fase de apoio para o a oscilagio ipsilateral da
marcha, ndo ocorrem em um dngulo fixo de extensio do quadril (DONELAN ¢ KRAM,
1997).

O aumento da atividade EMG do misculo TA e de sua organizagio espago-
temporal durante a fase de oscilagdo do pos-treinamento (visto no individuo 10) (Figura
11), pode ser explicado em parte, pelos estimulos proprioceptivos oferecidos aos circuitos
espinhais pela extensio do quadril, durante o treino de marcha-assistido com EENM,
juntamente com os estimulos elétricos aplicados sobre o nervo fibular que potencializa a

triplice flexdo.

Durante a locomo¢io humana, existe um controle diferenciado dos misculos
flexores e extensores da perna. O controle da atividade flexora, apresenta-se mais central,
isto €, dependente das projecdes corticoespinhais, ao contrario da extensora que demonsira
um controle mais proprioceptivo (SCHUBERT et al., 1997).

E proposto que se 10% dos tratos espinhais descendentes forem poupados,
alguma fung¢@o pode ser recuperada (BASSO, 2000). Esta observacio pode ser aplicada a
todos os individuos do estudo, mas principalmente aqueles com lesBes incompletas, que
apresentaram melhora da atividade EMG dorsoflexora. A melhora pode ser resultado de um
maior controle dos reflexos espinhais, ou por um potencial subclinico ainda ndo explorado,
através de outras técnicas de reabilitagdo, podendo ser exposto com o treinamento de
marcha - assistido com EENM.
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Figura 11- Padrio EMG do individuo 10, no pré e pos-treinamento. TA D, musculo tibial
anterior direito; GA D, gastrocnémio medial direito; SO D, séleo direito.

Fica dificil determinar qual o mecanismo mais importante para o aumento e
ordenamento espago-temporal da atividade EMG do tibial anterior: se o fortalecimento dos
circuitos espinhais, pela EENM e as informagdes aferentes, ou a potencializacdo de toda a
capacidade subclinica, que estava adormecida.
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No entanto, os centros neuropais medulares nfo estio ausentes ao controle
flexor. Como exemplo, temos que os circuitos neuronais controlam a atividade flexora de
ambos os lados reciprocamente, inibindo a atividade flexora de uma perna, enquanto a
outra esta na fase de oscilagio (HIEBERT et al., 1996).

Desta forma, a seleciio de um padrio locomotor apropriado depende de uma
combinacido de programas centrais ¢ influxos aferentes, bem como instrugSes para uma
respectiva condicdo motora. Estas informacGes determinam o modo de organizagio das
sinergias musculares (HORAK e NASHNER, 1986) que sio designadas para reunir
miiitiplas condi¢Ges de apoio e marcha.

Cutros fatores podem contribuir para a methora do padrio de ativacio EMG
dos musculos da perna, entre eles, a estirnulagio do misculo quadriceps e do nervo fibular,
durante o tremo de marcha-assistida com EENM.

A estimulacio do quadriceps na posico bipede, dispara um reflexo de
estiramento homdnimo, assim como uma excita¢io dos motoneurdnios — o do muisculo SO
¢ uma auséncia de inibigdo pré-sinaptica do reflexo — H (MEUNIER, 1990), do membro
estimulado, enquanto a estimulagio do nervo fibular, produz uma modulacio reflexa dos
circuitos espinhais. Ambas oferecem informacdes adequadas ao treinamento tarefa —
especifica, afim de melhorar o desempenho da marcha e da coordenagio do padrio EMG.

A capacidade de modulagdio reflexa espinhal através estimulagdo do nervo
fibular, provém dos estudos de WOLPAW (1987} que demonstrou, em primatas treinados,
a capacidade de aumentar e/ou diminuir a amplitude dos reflexos monossinapticos de
estiramento, em resposta a uma for¢a imposta. Comprovando a persisténcia dos efeitos do
treinamento, apos a lesfo da meduia espinhal (WOLPAW e LEE, 1989), e indicando que
alguma forma de aprendizado € possivel dentro dos circuitos neuronais da medula espinhal.
Em humanos, WOLF e SEGAL (1996) obtiveram mudangas no ganho dos reflexos

monossindpticos de estiramento em bailarinas.
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STEIN et al. (1993) demonstraram que a EENM reduz a amplitude do reflexo
H, nos misculos flexores plantares de individuos hemiplégicos. Esta mudanga no reflexo —
H esta relacionada com a capacidade de modulagio intrinseca da medula espinhal, presente
nas diferentes respostas do “burst” EMG do reflexo — H, para as posturas de bipedestagio,
marcha e corrida (ZEHR et al., 2001).

O treinamento de uma tarefa motora prové suficiente estimulacio para iniciar
uma reorganizago da rede neural dentro da medula espinhal, como por exemplo, para gerar
a locomogio (DIETZ, 2003).

A imobilizagio dos membros inferiores, nas articulagdes do joelho e tornozelo,
durante a coleta EMG, pode ter influenciado os resultados, ja que a imobilizagio diminui o
fluxo aferente das articulagdes (HUBERTUS e DIETZ, 2004). No entanto, DIETZ et al.
(2002) observaram em seis individuos paraplégicos completos, que os influxos

proprioceptivos do tornozelo e joelho contribuem muito pouco para geragio do passo.

A jungdo de todos estes pontos, expostos acima, contribuiu para que
enconirassemos um padrio de ativagio EMG ordenado espaco-temporalmente entre os
muisculos da perna, apés o treinamento. E a estimulagio tarefa—especifica parece ser a
chave para a efetividade do treino locomotor, e o treino de marcha assistido com EENM,
apresentando-se capaz de proporcionar todo o influxo sensério-motor para o treinamento,
além de produzir resultados satisfatorios no alcance das metas funcionais da marcha de
pacientes paraplégicos.
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O treino de marcha assistido com EENM produz uma melhora do padrio EMG
nos musculos da perna, bilateralmente, no que concerne a ativagio espago-temporal, ¢ ao
aumento da amplitude EMG durante a marcha, sendo capaz de proporcionar resultados
satisfatorios no tremamento ¢ reabilitacio da marcha, empregando principios do
treinamento tarefa-orientada e utilizando os circuitos geradores de locomociio da medula
espinhal.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
LABORATORIO DE REABILITACAO E BIOMECANICA DO APARELHO
LOCOMOTOR

Termo de consentimento

Eu, , portador do
RGn® , HC n° - , Tesidente &
n° , bairro
cidade de , Estado , Telefone n°
declaro que procurei o Laboratorio de Reabilitagio ¢ Biomecanica do Aparelho Locomotor
com o intuito de solicitar a minha participagio no Programa de Estimulacdo Elétrica
Neuromuscular.

Nesta unidade fisi devidamente informado sobre o seguinte:
1. que a estimulagiio elétrica neuromuscular é um procedimento nio invasivo, realizado
externamente na pele e, desse modo, nfo tem efeitos colaterais e ndo traz qualquer risco
para a integridade fisica do lesado medular;
2. que o objetivo geral do programa € a busca pela restauragio dos movimentos dos
membros paralisados e a prevengdo e/ou redugio da osteoporose;
3. que pesquisadores pos-graduandos desenvolvem projetos de pesquisas especificos dentro
do Programa de Estimulagdo Elétrica Neuromuscular, coordenados pelo Prof. Dr. Alberto
Cliquet Junior, e serei devidamente informado, segundo as normas ¢ exigéncias do Comité
de Ftica em Pesquisa da FCM/UNICAMP caso venha a fazer parte de algum destes
projetos;
4. que poderei, a qualquer momento, retirar-me do programa, sem que com isso venha ser
prejudicado nos demais atendimentos do HC/UNICAMP.

Por fim, comprometo-me a informar a equipe sobre todo e qualquer tipo de
procedimentos {e/ou tratamentos) externos concomitantes a estimulagio elétrica
neuromuscular que s3o realizados ou que venham a ser realizados no futuro.

Campinas, SP, , de de

Assinatura do responsivel Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior
(Coord. do Programa)
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ANEXO 2

CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DO PADRAO DE LESAO MEDULAR
MOTOR SENSORIAL
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ANEXO 3

Nome:

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

HC:

LABORATORIO DE REABILITACAO E BIOMECANICA DO APARELHO
LOCOMOTOR

Niveis:
7 ~ Independéncia total (Imediata com seguranga)

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

6 — Independé€ncia total (Aparelhada)
Dependéncia modificada

3 — Supervisdo

4 — Assisténcia minima {capacidade = 75%%+)

3 — Assisténcia moderada {capacidade = 50%+)
Dependéncia completa
2 - Assisténcia Maxima (capacidade = 25%+)

1 — Assisténcia Total (capacidade = 0%)

Pontos
Caidados pessoais

A Alimentacio (Comer) ( )

B Cuidados com a aparéncia (Pentear-se) ( )

C Banhos { )

D Vestir parte superior do corpo { )

E Vestir parte inferior do corpo ( )

F Asseio (Toalete) )

Controle de Esfincteres
G Controle vesical (Bexiga) { }
H Controle esfinter anal (Intestino) )
Mobilidade / Transferéncia

1 Cama, Cadeira, Cadeira de rodas { }

J Banheiro (Toalete) { )

X Banheiro, chuveiro )

Locomoegio
L Caminhar/ rodar cadeira w{__ Yo ) ( j
M Escada w(_ ) o) { )
Comunicacio
N Compreensio a(_ v )
8] Expressdo v In{ ¢ )
Cognicio social

P Interacéio social { )

Q Solugio de problemas { )

R Memoria )

MIF total { }

o
Nota: Niio deixe espagos em branco, anote 1 se o pacients nio puder ser examinado devido a riscos,

w: cadeira de rodas; ¢: bengala/muleta; a: auditiva; v: verbal, n: n3o verbal

Examinador:

Data:

/

/
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